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Der Wassergehalt spielt beim S~iugling in gesunden, mehr noch 
aber in kranken Tagen eine iiberaus wichtige Rolle fiir den ungestSrten 
Ablauf der LebensvorgSnge. Dieser Bedeutung entspricht der Wasser- 
gehalt des Ss der etwa 70% ausmacht. Die Wasser- 
aufnahme pro Kilogramm K6rpergewicht ist daher wesentlich gr(il~er 
als beim Erwachsenen. Es ist daraus ohne weiteres verst~ndlich, dal~ 
Verminderung der ~Tasserzufuhr bei gleichzeitiger iiberm~il~iger Wasser- 
ausseheidung schwerwiegenden Einflul~ auf den Gesamtstoffwechsel, 
vor allem den Salzstoffwechsel, ausiibt. Die Wasserverarnmng ist, 
wie wir aus zahlreichen klinischen Effahrungen wissen, iiberaus gef~ihr- 
lich fiir den S~uglingsorganismus -- Wasserhunger sogar leb~nsbedro- 
hend, wie die Klinik der alimentiiren Ern~hrungsst6rungen immer nnd 
immer wieder beweist. Der Durst kann bei ernhhrungsgest5rten Kindern 
das Bild der Intoxikation hervorrufen bzw. diese ausl0sen; dies kommt 
dort vor, wo auf infektiOser oder alimentiirer Grundlage zah]reiche 
dilnne, w~sserige Stlih]e auftreten, begleitet yon h~u~igem Erbrechen, 
das jede Zufuhr per os unm6glich macht. ]~s kommt bei diesen Kindern 
oft zu akutem, noch nicht erwartetem Verfall mit eingesunkenen Augen, 
tiefer Fontanel]e, BewuBtseinsstSrungen, l~ieber oder Untertemperatur, 
kurz zu den Zeichen schwerster Wasserverarmung mit den Symptomen 
der Intoxikation. Es macht sogar oft den Eindruek, dal~ gerade der 
Wasserverlust und seine Wirkung auf den Salzstoffwechsel die Sehwere 
der Erscheinungen bedingen und die Widerstandskraft des 0rganismus 
zusammenbrechen lassen. Auf diese Bedeutung des Wasserverlustes 
fiir die Intoxikation weist neuerdings G6ppert  hin. Bei seinen Fs 
von Intoxikation unterscheidet r solche, die nach Wasserspeisung 
vom Magendarm her sofort die cerebralen Erscheinungen verlieren 
-- die leichten Fs -- und so]ehe, die nicht beeinflui~t werden. Eine 
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Anzahl Seiner Intoxikationen ver~inderte sich noch w~hrend der Be- 
handlung bzw. 30--40 Minuten danach und sah vSllig munter Und frisch 
aus. Ohne Kenntnis der Vorgeschichte war es kaum mSglich zu merken, 
dab dig Kinder intoxiziert waren. 
Der ~Tassevhunger des S~iuglings ist um so crnster aufzufassen, 
als es sehr oft nicht gelingt, ihn schnellstens und ausgiebig auf dem 
gewShn]ichen Wege per os odor per clysma zu beseitigen. Dadurch 
ist es nieht mSglich, den akuten kritischen Zustand zu iibei-+'inden, 
selbst bei geeigneter Ern~hrung, da keine Zeit ffir die ~u der 
Therapie bleibt. Es geh(irt oft zu den wiehtigsten Atffgaben des 1)~dia - 
ters, die drohende Wasserverarmung des kindliehen Organismus zu 
verhiiten bzw. den eingetretenen und, wenn sehr hochgradig, lebens- 
bedrohendsn Wasserverlust so schnell als mSglich zu beseitigen. An 
Methoden der Wasserzufubr steht zun~,chst zur Verffigung die natiir- 
liehe Zuftthr der Fliissigkeit per os oder vom Darm her als K]ysma 
oder Tropfklystier. Beide Methoden kommen bei geringsr odsr mitt- 
lersr Wasserverarmung ohne weiteres in Betraeht. Wo es aber darauf 
ankommt, eine mSglichst schnelle Wirkung zu erzie]en, versagen sie, 
um so mehr al~ gerade in diesen Fiillen Erbreehen und Durchf~lle ihre 
Anwendung fraglich machen oder iiberhaupt nicht zulassen. Der 
sehnellste und sicherste ~Veg, dem S~uglingsorganismus Wasser zuzu- 
fiihren, der zugleich von ~iul~eren Umst~nden so gut wie unabh~ingig 
blieb, war bisher die subcutane Infusion -- die Wasserspeisung vom 
Unterhautzellgewebe her. Es gelingt auf diese Weise, gewisse Mengen 
yon Fliissigkeit, etwa bis 100 cem, meist jedoch weniger, in verh~ltnis- 
m~l~ig kurzer Zeit einzufiihren. Die Erfahrungen, die wir mit dieser 
Methode gemacht haben, befriedigten abet keineswegs, vor a llem nicht 
ia den dringenden F~llen. F fir uns handelte s sieh datum, mSgliehst 
sehnell und viel Fliissigkeit dem K5rper zuzufiihren unter geringster 
Sch~digung des Patienten und der M0glichkeit, die Zufuhr oft wieder- 
holen zu k0nnen, Diesen Forderungea entspraeh die subcutane In- 
fusion durchaus nieht. Selbst bsi sehr ausgetroeknsten Kindern nimmt 
sie oft mehr Zeit in Anspruch als erwiinscht. Dabei ist die Einfiihrung 
fiber eine bestimmte Menge hinaus sehr sehwi-erig. Die Umgebung der 
Einstichstelle wh'd ba]lonfSrmig aufgetrieben. Der Gegendruek der 
infundierten Fliissigkeit ist so stark, dal~ sine grol~e Fallh(ihe ben0tigt 
wixd und trotzdem gegen Schlul~ nut ein sehr langsames Einfliel~en 
stattfindet. Ja bei Entfernung der Nadel flieBt ein Teil der Fliissigkcit 
im Strahle wieder aus oder siekert noch lange nach. Eine Bedingung 
dsr schnellen Zufuhr war natfirlich aueh bestmSglichste Aufsaugung. 
Die ResorptiousfShigkeit des Unterhautzellgewebes war oft unbefriedi- 
gend, dis Kraft des Organismus reichte zu einer schnellen Aufsaugung 
aus dem Gewebe nicht mehr aus. Naeh 24 Stunden und mehr fand sieh 
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die Umgebung der Einstichstelle noeh stark 5demat6s durchtr~nkt. 
Oder auch die Fliissigkeit folgte dem Gesetz der Schwere, siekerte naeh 
unten ab, um dort liegen zu bleiben und an der Einstichstelle seheinbar 
Resorption vorzut~usehen. 
Zu bedenken ist weiterhin, dab die subcutane Infusion durchaus 
nich~ ein harmloser Eingriff ist. Sie ist, wie wir vom Erwachsenen her 
wissen und auch aus dem Verhalten des S~uglings ehliel3en k6nnen, 
sehr schmerzhaft. Der S.chmerz bleibt infolge der starken Spannung 
der Gewebe noch li~ngere Zeit bestehen. DaB ferner eine Sehockwirkung 
eintritt, die bisweilen fiber das ToleranzvermSgen des schwerkranken 
S~uglings hinausgeht, lehrten die F/~lle, wo im Anschlul3 an die Infusion 
ein akuter Verfall mit ansehliel~endem Kollaps oder gar Exitus eintrat. 
In einzelnen F~llen traten nach regelrecht ausgeffihrter Infusion in 
tier Umgebung tier Einstiehstelle punktfOrmige Blutungen in der Haut 
auf (Capillarsch~digungen?). In einem ~alle kam es sogar fiber die ganze 
Fliiche hin, unter der sieh die Fliissigkeit ausgebreitet hatte, zu h~imor- 
rhagischer Verf~rbung der Haut, wobei zahlreiehe punktfSrmige Blu- 
tungen, die zunl Tell noeh erkennbar waren, ineinandergeflossen 
waren. Daft dieae Sch~digungen der subcutanen Infusion nieht ganz 
unbekannt sind, lehrt eine flfichtige Betraehtung der Literatur. Salge 
z.B. hglt die Methode wohl fiir die beste, um dem S~ugling Wasser 
zuzuffihren. Er warnt aber vor zu rasehem Einflieflenlassen wegen der 
Gefahr yon Zerre~ungen und yon Blutungen im Unterhautzellgewebe. 
~fir B i rk  ist die subcutane Infusion ebenfalls das beste Mittel gegen 
Wasserverlust; er weist aber seinerseits auf naehfolgende Fiebersteige- 
rungen him Th ie  re ich bezeiehnet sie als sehnellste und sicherste Zu- 
fuhr yon Wasser, besehrgnkt sie' aber wegen ihrer Sehmerzhaftigkeit 
auf die sehwersten F/ille. 
Angesichts der vorstehenden Tatsaehen und Beobachtungen war 
es natfirlich, dab die subcutane Infusion denl klinischen Bedfirfnis 
und unseren Wfinschen icht entsprach. Einen sofortigen, ohne weiteres 
wahrnehmbaren Ein~Yul3 auf Puls und Abmung habe ieh in den selten- 
sten Fiillea naehweisen kfnnen. Am besten war noch die Ehlwirkung auf 
das Gewieht in l~'gllen drohender Wasserverarmung. Die Indikation 
fiir den lebensbedrohenden Wasserverlust wurde niehb erffillt, nur ganz 
vereinzelt gelang es, einen S~ugling im akuten Verfall einzphalten 
und fiber den kritisehen Punkt hinweg zu bringen. 
Damit war fiir reich der Anlal3 gegeben, nach einer neuen Methode 
der Flfissigkeitszufuhr beim Si~ugling zu suchen, die in jedem Falle leicht 
anwendbar war und dabei yon ~ufleren Umstgnden unabh~ngig blieb. 
Sie mui3te in m6glichster Idealit~it alle Naehteile vermeiden und die 
gewfinschten Bedingungen efffillen: leichtestes EinflieSen der Fliissig- 
keit ~ bei grol3er Geschwindigkeit und Menge; beste Resorptionsf~higkeib 
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bei der M6glichkeit, die Fliissigkeitszu~uhr beliebig zu wiederholen; 
weitgehendste Gefahrlosigkeit der Methode und Unsch~dlichkeit ffir den 
Patienten. 
])a die intravenSse Infusion beim S~ugling ffir reich nicht ernstlich 
in Frage kam, -- aueh die Verwendung des Sinus longitudinalis for 
diesen Zweek sagte mir nieht, zu, zumal sic nur mSglieh war bei oftener 
Fontanelle, -- entsehloft ich mich, wenn anch naeh ~2~berwindung starken 
inneren Widerstandes, die BauehhShle als Wasserbecken zu benutzen 
und gleiehzeitig die Aufsaugef~higkeit des Peritoneums zu verwerten. 
Ieh kam zur intraperitonealen Infusion. L~ber die Vorversuehe und den 
Weg zur gefahrlosen Ausgestaltung der Teehnik h~be ieh bereits kurz 
beriehtetl). Es liegt mir noch ob, fiber meine bisher gewonnenen Er- 
iahrungen mit der Methode und ihre Anwendung beim wasserverarmten 
und wasserhungrigen S~ugling zusammenfassend und ausffihrlieher zu 
berichten und die Indikation der Methode zu umrei~en. 
Die Teehnik der intraperitonealen Infusion ist ungef~hr die gleiehe 
geblieben wie ieh sie frfi_her besehrieben babe. Doeh strebte ich framer 
mehr lnach Vereinfaehung. Seit der Einffihrung des Pneumoperi- 
toneums ist die Seheu vor dem Bauehfell etwas geszhwunden. Immerhin 
bedeutete s im Anfang einen Entsehlul] fiir reich, die gesunde Bauch- 
h~hle anzugreifen, das Peritoneum zu erSffnen und Flfissigkeit zu in- 
fundieren. Im Vgrdergrunde der ~berlegung stand stets die Frage, 
wie der Eingriff gefahrlos zu gestalten sei. Zwei Gefahrm6glichkeiten 
gMt es zu fiberwinden, die glfieklieherweise rein techniseher Natur waren, 
die Infektion der BauehhShle und die Verletzung eines Organes, ins- 
besondere des I)armes. Beide waren absolut lebensbedrohend in ihren 
Folgen. Gelang es sie ohne grol~e Schwierigkeiten auszuschlie6en, 
so mul~te die intraperitoneale Infusion beim S~ugling weder sehwieriger 
noeh gef~hrlicher sein als die intraven6se Infusion beim Erwaehsenen, 
deren Indikation sie ja ungefghr entsprieht. Die Infektionsgefahr bot 
keine groBe Sehwierigkeit. In der gleiehen ~reise, wie es mOglieh ist, 
eine intraven6se Infusion steril zu verabfo]gen, mul~te s aueh hier der 
Fall sein, was naeh Ausarbeitung der Teehnik stets gelang. Hoehstes 
Gebot des Verfahrens ist und bleibt strengste Antisepsis und Asepsis. 
Sehwerer ersehien es auf den ersten Blick, die MSglichkeit auszuschalten, 
ein ~nliegendes Organ der ]3auehh6hle, ~or Mlem denDarm zu verletzen. 
Es handelt sieh ja hier um einen Eingriff ins Dunkle ohne die Sieherheit 
einer 0rientierung. Der ])arm konnte dutch Bl~hung oder dureh Pres- 
sung den Bauchdeeken so eng anliegen, dab er mit Durchdringung der 
Bauchwand unfehlbar verletzt werden muBte. Hierin liegt der Gegensatz 
zur'gew6hnlichen Bauehpunktion beim Aseites des Erwachsenen. Bei 
mehr oder weniger grol~en Ergfissen im Bauchraum ist es leieht m6glich, 
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vor allem durch geeignete Lagerung, selbst bei Benutzung eines spitzen 
Instrumentes, den Darm zu vermeiden. Die Schutzwirkung der ~'liissig- 
keit fiillt bei unserem Eingriff weg. Das Instrument derPunktion mul~te 
also so gestaltet sein, dal~ es cine Organverletzung unmSglich machte. 
Die natiirliche Folgerung war ein stumpfes Instrument, das ieh abet  
bald durch eine halbscharfe Rekordnadel ersetzte. Eine spitze Nadel 
konnte um so mehr ausgeschlossen werden, als Leichenversuche g zeigt 
hatten, dab es damit unm(Sg]ich war, zu erkennen, wann man in die 
freie BauchhShle ingedrungen ist. Goetze h~ilt seinerseits bei Aus- 
fiilarung des Pneumoperitoneums eine halbseharfe Nadel fiir das sicherste 
Werkzeug, die er unter 2xusspritzung eines manometrisch angezeigten 
Strahles yon physiologischer KochsalzlSsung in die BauchhShle in- 
fiihrt. Ich babe die Verwendung des Fliissigkeitsstrahles unterlassen, 
da er bei einiger Uhung und Erfahrung nicht notwendig ist, und ich 
jede Durchtr~inkung des Gewebes mit der Infusionsfliissigkeit vermelden 
wollte, um eine Infektion auf dem Wege der Durchwanderung auszu- 
sehliel~en. Ich lasse die Fliissigkeit erst in dem Augenblicke austreten, 
in welehem die Nadel in die freie BauohhShle ingedrungen ist. Die 
Eirffiklarung der Igadel erfolgt langsam und drehend in schriiger Richtung 
naeh oben oder unten. Da die Haut mit einer stumpfen oder halb- 
schaffen Nadel nut sehr sehwer and unter grogen Schmerzen durchdrun- 
gen werden karm, wird sie an der Einstichstelle mit kurzem Scheren- 
schlage oder Messerschnitt durehtrennt. Immer wieder zeigt sich, dab 
mit der jetzt stets benutzten halbscharfen Rekordnadel ine gute Orien- 
tierung innerhalb der Bauehdecken r Sglich ist. Jede Schicht der ]3aueh- 
wand, die man durchdringt, wird deutlich gefiihlt, ja oft gehSrt. Das 
Gefiihl beim DurchstoBen der Rektusfascien und des Peritoneums, 
das ]~indringen i  die freie BauchhShle bleiben in der Erinnerung haften. 
Wer oft Bauchpunktionen ausgefiihrt hat, weill, dal~ nach Uberwindung 
des ]etzten Widerstandes der Bauchdeeken, selbst bei geringer Kraft- 
anwendung, eine Art briisken Eindringens in die freie KSrperhSh]e 
mehr oder weniger tief stattfindet, was besonders fiir den Ungeiibten 
zutrifft. Um diese Gefahr auszuschalten, die aueh bei stumpfem In- 
strument zu Verletzungen fiihren kSnnte, lieg ich zum sicheren Auf- 
halten eines I)urehstoBes an der Rekordnadel in der Entfernung yon 
11/2 oder 2 em eine kleine runde Metallplatte annieten. Eine dergestal- 
tete Nade] erfiil]te ihren Zweck so vol]kommen, dab ich bisher noch nie 
eine Organ- oder I)armver'etzung bei meinen zahlreichen Infu~ionen 
erlebt habe. Gleiehzeitig ermOglicht die kleine Platte ein ruhiges und 
unverschiebbares Aufsitzen der Nadel auf der Bauchhaut, was beson- 
ders bei mtruhigen Kindern yon Vorteil ist. Im Gegensatz zur anfiing- 
lichen Lagerung, wie sie andern Ortes yon mir beschrieben ist, liegt das 
Kind in flacher Riickenlage wie zur gewShnlichen Untersuchung auf 
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dem Tische. Zur Vermeidung jeglicher Abkiihlung bleibt es eingepaekt 
bis auf die linke untere :Bauchseite, die, wenn ang~ingig, mit sterilen 
Tiichern abgedeekt wird. Als Einstichstelle nehme ich die Grenze des 
~u~eren und mitfleren Dritte]s der R ichter-Monroeschen Li ie, welche 
die Verbindungslinie zwischen Nabel und vorderem Darmbeinstachel 
darstellt. Die Haut wird mit Jod desinfiziert. PreBt der S~ugling stark, 
vor allem beim Schreien, so muB und kann frotzdem jede Gewaltanwen- 
dung vermieden und die Inspiration zum Vordringen benutzt werden. 
Da Vermeidung der Infektion erstes Gebot ist, wurde das Infusions- 
instrumentarium vereinfacht. M6glich ist es, eine Rekordspritze anzu- 
setzen und die gewiinschte Fliissigkeit einfach zu injizieren. Ich be- 
nutze allerdings fiir gew6hnlich einen Glaszylinder yon 200 cem 
FassungsvermSgen mit kurzem Gummischlaueh und Glasansatz. Die 
Verbindung mit der Nadel stellt ein kleines Gummistiiek her. Besondere 
FallhShe ist nicht notwendig. 
In der beschriebenen Art und Weise ausgefiihrt, hat sich mir die 
Technik der intraperitonealen i,ffusion bew~ihrt.- Sie bedarf keinerlei 
grogen Ubung und ist in nichts schwieriger a]s die subcutane Infusion. 
Im Gegenteil sie hat grebe Vorteile, da der ganze Eingriff in kiirze- 
ster Zeit und mit  groBer Leiehtigkeit vorgenommen werden kann. 
Bedenkliche Sch~idigung des Patienten finder nicht statt. Schmerzhaft 
ist wohl nur die. geringe Durehtrennung der HauL. Oft zeigten die 
kleinen Patienten aueh hierbei keinerlei oder nut ku~zdauenlde _~uBe- 
rung yon Unbehagen. W~ihrend es EinflieBens der Fliissigkeit sind 
die Kinder meist ruhig, lassen sieh in ihrer augenblick]ichen Beseh~if- 
tigung, wie z. B. Fingerlutschen, nicht stSren und schenken dem Eingriff 
keinerlei Beaehtung. Ein Kollaps im Anschlul~ an die Infusion kam 
nicht vor. Nie auch trat Erbrechen danach ein. In keiner der zah[- 
reichen Infusionen wurde eine Verletzung des Darmes beobaehtet. 
Jeder Fall, der zur Obduktion kaIn, wurde in dieser Riehtung peinHchst 
untersucht. Peritonitis wurde zweimal bei den Vorversuehen mit deso- 
laten F~llen beobachtet. In einem Falle konnten bakteriologisch keine 
Erreger nachgewiesen werden, im anderen Falle handelte s sieh um 
Proteus. Es fanden sich geringe Fibrinbel~ge auf den Darmsch|filgen 
und am Perit.oneum. ErguB war nicht vorhanden, die infundierte 
Fliissigkeit resorbiert. Die Infektion war m6glicherweise bedingt 
dureh nieht slcher keimfreie, medikamentSse Zus~tze. Nach Ausarbei- 
Lung der beschriebenen Technik Und peinlichster Beachtung yon Anti- 
sepsis und Asepsis erlebte ieh bei meinen etwa 70 Infusionen keine 
Peritonitis, obwohl einige Kinder bis zu zwSlf Infusionen erhielten. 
~vVo in solehen Fiillen die Sektion ausgefiihrt wurde, war niemals eine 
Sch~idigung des Darmes oder des Peritoneums naehweisbar. Der ])arm 
war blal3 ohne Reizerscheinung, das Peritoneum glatt und spiegelnd. 
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:Die Einstichstellen zeigten ausgezeichnete Heiltendenz. Der Haut- 
schnitt heflte in kiirzester Zeil~ zu, die Durchstichstelle am Peritoneum 
war oft nach 24 Stunden nicht mehr sicher naehweisbar. Auch nach 
ganz friseher Infusion war sie nur als kleiner BluLpunkt erkennbar. 
Als Infusionsfliissigkeit benutzte ich physiologische KochsalzlSsung 
und besonders Ringerl~sung. Yon der Erw~gung ausgehend, ab es 
oft und gerade in den sehwersten F~llen, besonders bei Intoxikation, 
wo die Therapie Hunger verlangt, von Wert sei, gleichzeitig mit der 
Flfissigkeit Kalorien zuzufiihren, verwandte ich auch 5- oder 10proz. 
KaloroselSsung oder 6proz. DextroselSsung. Inwieweit aus diesen 
LSsungen Zucker angesichts der iiberaus sehnellen Resorption ver- 
wertet wird, ist Gegenstand eingehender Untersuchung. Im AnsehluB 
an die Infusion tritt im Urin positive Trommersehe Reaktion auf. (Das 
Pr~parat enthis ca. 4--6% Rohrzucker.) 
Es ist selbstverst~indlieh, dal~ der Infusionsflfissigkeit Medikamente 
und Farbstoffe zugeffigt werden kSnnen. Ich selbst babe Koffein, 
Digalen und Adrenalin zugesetzt. Ebenso habe ieh experimentell 
Methylenblau verwendet. Die Amvendung yon Argoehrom, Collargol 
usw. bei septischen Erkrankungen wird untersucht. Auf meine Befunde 
bin sind in der hiesigen reed. Klinik mit meiner Teehnik Versuche unter- 
nommen worden, die die Anwendung der Infusion beim Erwaehsenen 
dort erstreben, wo teehniseh die subeutane oder intraven0se Infusion 
nieht mSglich sind. Daran schlieSen sich gleiehfal]s Versuche, ob Zu- 
ffigung yon Medikamenten und Desinfizientien yon der BauchhShle 
her bessere Wirkung haben. 
Die EinfluBgeschwindigkeit ist grol~ ohne dab besondere Fallhfhe 
n6tig ist. Sie entsprieht der Nadelweite. Mit einer BIadel yon 1,5 mm 
Durehmesser laufen 100 ccm in etwa 1--11/2 Minute ein. Dutch diese 
Sehnelligkeit des EinflieBens ist eine GleichmiiBigkeit der Temperatur 
der Irrfusionsflfissigkeit gew/ihrleistet. 
Die Menge der Flfissigkeit sehwankt zwischen 100 und 200 ccm. 
Sie ist abh~ngig yon der Gr6Be und dem Zustand des Kindes. Bis 
zu sechs Monaten gebe ieh 100 big 150 cem. Dariiber hinaus kann die 
Menge bis zu 300 und mehr eem gesteigert werden, sofern Gr6Be und 
Zustand lfieht dagegen spreehen. Geht der Flfissigkeitsbedarf fiber 
150 ecru hinaus, so wiederholt man am besten die Infusion am gleiehen 
Tage. Auf jeden Fall mul~ vermieden werden, dab der Baueh auf- 
getrieben wird und starke Spannung eintritt. Bis zu 150 ecru bleibt der 
Baueh weieh und beh~ilt seine urspriingliehe Kontur bei. Die in- 
fundierte Flfissigkeit, die einen kfmstlichen Ascites darstellt, tuft in 
dieser Menge, ja auch noeh bei 200 eem, keine Undulation hervor und 
ist aueh perkutoriseh sehwierig nachzuweisen. Es findet sich nur in 
den abh~ngigsten Partien D~mpfung. MOglicherweise wird die Flfissig- 
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keit yon dem wasserarmen Gewebe zum Tell festgehalten, das sich sofor~ 
damit tr~nkt. Die Infusion kann beliebig oft wiederholt werden, ohne 
dalt irgendwelche Allgemeinschadigung des Organismus atiftr~te oder 
sich seh~dliehe Folgen in der Bauehh6hle zeigten. Kamen solche 
FKlle zur Sektion, so erwies sieh die BauehhShle normal. Auf diese 
Weise erhielten Kinder in kiirzester Zeit 11/21 Fliissigkeit und mehr 
dureh die ]~uuchh6hle zugefiihrt. 
Die Anfsaugef~higkeit der BauchhShle war, wie emvartet, sehr gut. 
Darauf deuteten die klinisehen Beobaehtungen hin, die ich spEter be- 
sehreiben will. AuBerdem konnte man sieh einerseits dutch ein ein- 
faehes Experiment, andererseits in tabula fiberzeugen. Sektionen lieBen 
erkennen, dab 100 ecru innerhalb seehs Stunden vfllig bis auf geringe 
Mengen resorbiert sind. Bei einem Kinde, das aeht Stunden vet dem 
Tode 100 eem infundiert erhielt, war trotz des sehleehten Zustandes die 
Fliissigkeit resorbiert, wie sieh bei 0ffnung tier Bauchh6hle zeigte. 
Nach 24 Stunden war in keinem Falle bei einer Infusionsmenge bis zu 
200 ecru in der geSffneten Bauehh/~hle noeh Fliissigkeit nachweisbar. 
Diesen Beobachtungen entsprachen experimentelle Untersuehungen 
dutch Zusatz yon Methylenblau medizinale H6chst zur Infusionsfliissig- 
keit. Der Urin, der innerhalb der ersten zwei Stunden aeh der Infusion 
aufgefangen wurde, zeigte stets deutliehe Blaufarbung. In einem Falle 
zeigte sieh ~rbung des Urins, der bereits naeh zehn Minuten ausgeschie- 
den wurde. Es ist daher der SehluB gestattet, dab unmittelbar nach der 
Infusion Aufsaugung einsetzt, die sich dutch den Farbstoff leicht verfol- 
geL 1/igt. ~ach 4-6 Stunden erreieht die Blauf~rbung den h6chsben Grad, 
h~lt stundenlang an, um nach zehn Stunden wieder langsam abzusinken. 
Etwa 24 Stunden nachher kann wieder normal aussehender U in ent 
leert werden. Es sind Untersuehungen im Gange, ob die Zusammen- 
setzung der Fliissigkeit eine Wirkung atisiibt ant die Resorptionsfahig- 
keit und Resorptionsschnelligkeit. vor allen Dingen im Zusammenhang 
mit der Frage, ob ein l~iickschluB auf die Prognose m6glich ist. 
Rein teehnisch betrachtet erfiillt die Methode weitgehend ie ge- 
stellten Anforderungen. Die l~lilssigkeit 1Euft in kurzer Zeit ein, es 
k6nnen grol~e Mengen verabfolgt werden, die Infusion kann wiederholt. 
werden, eine Gefahr fiir den Organismus i t nicht vorhanden. Trotz= 
dent kant es daranf an, naehznweisen, dab der klinisehe El~folg die t2"-ber- 
legenheit iber die subcutane Infusion erkemlen l~$t und die Anwendung 
des neuen Verfahrens rechtfertigt. 
Im Anfange wurden natiirlich ~'/ille infundiert, die desolat ~aren 
und fiir eine Therapie nicht mehr in Betracht kamen. Ferner Kinder, 
bei denen durchaus ehlechte I)rognose bestand infolge yon fortschrei- 
tender Tuberkulose oder Sepsis. Bei den desolaten l~llen handelte 
es sieh um S:~iuglinge, die schon lange krank waren und im Stadium 
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hochgradiger Wasserverarmung der Klinik fiberwiesen, den Eintritt 
des Todes baldigst erwarten liel~en. Von vornherein schien es aus- 
geschlossen, dutch irgendeine Mal3nahme mehr als voriibergehenden 
Erfolg zu haben oder gar den delet~ren Ausgang aufzuhalten. Die 
Kinder waren dyspnoisch und eyanotisch, mehr oder vceniger benommen, 
zeigten Fieber oder Untertemperatur, schnappende Atmung, kaum 
ffihlbaren Puls. Subkut~ne I(ochsalzinfusionen riefen ill derartigen 
Fallen selten eine Reaktion mehr hervor. Ich ging daher dazu fiber, 
bei diesen Kindern die iutraperitoneale Infusion anzuwenden. Immer 
und immer wied~r zeigte sich dann, selbst in den sehwersten Fallen, 
eine sicher naehweisbare Wirkung. Der Puts wurde unter der Beh~ndlung 
fiihlbar und kr~ftiger. Die Atmung wurde regelmgl~iger. Die Cyanose 
liel3 naeh. (~fter kam es zu einer sehlagartigen ~mderung des Bildes. 
Der urspriinglich re~ktionslose S~ugling wurde lebhafter und 5ffnete 
die Augen. Es kam zu Bewegungen und Schreien. Diese Zustands- 
~nderung hielt angesichts der sehweren Seh~ligung des Organismus 
nioht an, immerhin gel~ng es, Shuglinge fiber ihren augenblicklichen 
schleehten und l~ritisehen Zustand hinwegzubringen u d dureh Wieder- 
holung der Infusion kurze Yrist lgnger am Leben zu erbalten. Damit 
war ein Erfolg mit der intr~peritonealen Infusion erzielt worden, der 
dazu aufforderte, sie in den Fgllen anzuwenden, we bei hoehgradiger 
Wasserverarmung ein a kut lebensbedrohlieher Zustand vorhanden 
w~r, der aber noeh Besserung hoffen lieB. 
Die Indikation fiir die intraperitoneale Infusion wurde dementspre- 
chend ausgedehnt auf die Fhlle, we die Lebenskraft des 0rganismus 
dureh hochgradigen Wasserverlust zusammengebroehen war. 'ffede 
Therapie erschien aussichtslos, weil sie keine Zeit zur Wirkung metLr 
hatte, die bisherigen Methoden der Wasserspeisungen aber traten nieht 
sehnell genug in Erscheinung oder lOsten fiberhaupt keine Reaktion aus. 
In Betraeht k0mmen haupts~ehlieh Zustgndo mit dem Bflde der In- 
toxikation auf aliment~rer oder infektiSser Grundlage. Anf~nglich 
glaubte ich den beabsichtigten Effekt durch eine einzige Infusion zu 
erreichen, sofern diese nur in Wirkung trat. Einmal seheute ich die 
Wiederholung des Eingriffes, dann aber gelang es bisweilen tats~ehlieh, 
mit einer Infusion auszukommen. Allerdings handelte s sich mn seltene 
Fglle, die sehr Iriihzeltig in Beh~ndlung kamen, oder bei denen der 
Durst eine ausl0sende Rolle gespielt hatte, wie es jiingst GSppert  
hervorgehoben hat. Sie sind troVz des augenblieklich sehweren Zu- 
standes als relativ leichte Fglle anzusehen. Die einmalige intraperi- 
toneale Infusion genfigt, um sehlagartig und fiir die Dauer eine Besserung 
des Zustandes herbeizufiihren. Als sieh dann bei Beobach~ung anderer 
F~lle zeigte, dab die giinstige Beeinflussung durch die Infusion, der 
Schwere des Zustandes entsprechend, meist vorfibergehend war, wieder- 
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holte ich die Fliissigkeitszufuhr, solange es der Zustand erfordel~e. 
Auf diese Art und Weise erhie]ten Kinder bis zu 11/2 ] Fliissigkeit intra- 
peritoneal infundiert. 
Die MSglichkeit, die Infusion ]eicht zu wiederholen, bewog reich, 
eine Reihe yon andersartigen F~llen sehwergesch~idigter Kinder in 
das Indikationsgebiet inzubeziehen. Es handelt sich um Kinder mit 
tlochgradigem, stetig fortschreitendem Wasserverlust und unaufhalt- 
samer Gewichtsabnahme, olme dal~ bereits ein akut bedrohlicher Zu- 
stand eingetreten ist, wenn auch dieser Augenblick nieht mehr sehr 
fern ist. Es sind dies F~lle, die zum Gebiete der Dekomp0sition 
gehfren. Selbst bei geeignetster Therapie ge]ingt es oft nicht, den 
fortsehreitenden Verfall aufzuhalten. Meine Uberlegung war, das 
Gewicht und den Wassergehalt auf einer gewissen ttShe festzuhalten 
und damit zu starke Destruktion des Salzstoffwechsels zu verhiiten, 
und zwar dutch die wiederholten Infusionen. Sie zeigen keinerlei 
Schoekwirkung, werden ausgezeichnet resorbiert und sind nicht yon 
Erbreehen und DurchfKllen abh~ngig: Auf diese Weise konnte dem 
Organismus, der noeh nicht ganz am Rande seiner I~eistungsfi~higkeit 
angelangt war, Gelegenheit gegeben werden, die Therapie auszunutzen. 
Zusammenfassend kann ich sagen, dab mit dem neuen Verfahren 
der Wasserzufuhr alle Kinder mit sehwersten Symptomen aliment~rer 
oder infektiSser Natur behandelt wurden, tiler kam es mir darauf an, 
unter geringster Schiidigung die ursiiehlichsten Faktoren durch Entgiftnng 
des KSrpers und Steigerung der tIarnsekretion auszuschMten wie auch 
die Gefahr des Wasserhungers, wo vorhanden, sehlagartig zu beseitigen. 
Weiterhin alle Kinder, wo langdauernde Ern~hrungsfeh]er und Er- 
n~hrungsstfrungen inen Zustand herbeigefiihrt batten, wo die ge- 
eigneie Therapie allein oder im Verein mit der iiblichen Fliissigkeits- 
zufuhr keine ~nderung herbeifiihren konnte. In allen diesen F~il]en brat 
die intralaeritoneMe Infusion an Stelle der subcutanen, die ich seitdem 
nicht wieder ausgefii_hrt habe. Ich habe sie bisher bei 24 Kindern mit 
etwa 70 Infusionen angewandt, 
Naturgemi~$ wurden bei der hKufigen Anwendung der intraperi- 
tonealen Infusion genaue Beobachtungen er~oben um den Einflu$ 
anf den Organismus festzustellen und darauf die Indikation zu griinden. 
Beobachtet wurde die unmittelbare und naehfo]gende Wirkung 
der FliissigkeitSzufuhr. In Betracht kamen daffir das Verhalten des 
Pulses, der Atmung, des Gewichtes und der Temperatur, aul]erdem 
das Verhaiten des Kindes w~hrend und nach der Infusion und der 
Verlauf der Erkrankung. 
Puls, Atmnng und Temperatur wurden vor und 1/2 Stunde nach 
der Llfusion festgestellt. Ebenso wurden die Kinder vor der Infusion 
und 24 Stunden danach gewogen. 
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In allen Fglleri konnte ein unmittelbarer EinfluB auf die Art des 
Pulses wahrgenommen werden. Unter der Behandlung wurde Gin 
unfiihlbarer oder kaum wahrnehmbarer Puls krKftig und yell. Weicher 
Puls gewann siehtlieh an Fiillung und Spannung. Unregeln~iigigkeiten 
wurden seltener. Eine )i~aaderung der Pu]szahl trat nicht auffiillig in 
Erscheinung. Meist blieb sie unbeeinflugt, bisweilen nahm sie urn 
6--14Sehliige zu. Bestand allerdings Pulsverlangsamung, so konnte 
eine Besehleunigung his zu 30 Schl~igen eintreten. Selten nur kam es 
zu einer geringen Pulsverlangsamung, bis h0ehstens zw0]f Schliige. 
Oft trat die deutliehste Wirkung auf die Besehaffenheit des Pulses 
erst naeh 6--12 Stunden auf, etwa zur Zeit der stiirksten Resorption. 
Die Besserung des PuJses hielt viele Stunden an. 
In keinem der infundierten Fs trat Fieber auf, das n~it der In- 
fusion in urs~chlichem Zusammenhang gestanden b~tte. Niemals aueh 
kam es zu einem Temperatursturz. Zah]reiche Messungen zeigten, 
dab die Temperatur innerhalb der ersten Stunden vet und nach der 
Infusion zwisehen 0,50 unter und 0,8 ~ fiber der urspriingliehen Tem- 
peratur sieh bewebte. Eine auffs Beeinflussung der Temperatur 
in unmittelbarem AnschluB an die Infusion trat also nicht ein. 
Aueh die Einwirkung auf dig Atnmng war in erster Linie quali- 
tativer Natur. Oberfliiehliehe unregelmiiBige Atmung wurde tiefer 
und regelm~Biger. Die Zahl der Aternziige nahm etwas zu oder blieb 
unver/~nder~. 
Besonderes Augenmerk wurde auf das Verhalten des Gewichtes 
gelegt. In den meisten F/~llen handelte s sieh um Kinder mit voraus- 
gegangenem akuten Gewiehtssturz oder dauernder stetiger Gewiehts- 
abnahme. In der Folge zeigte sieh, da$ alle F~lle -- es waren allerdings 
ausgesueht sehwere --  in denen auf die ersten Infusionen kein Um- 
biegen der Gewichtskurve, Gewiehtsstillstand oder GewiGhtszunahme 
erfolgte, unaufhaltsam und schnell zum Tode ffihrten. In der gr6i~eren 
Mehrzahl tier Fi~lle gelang es, den Gewichtssturz zum Einhalt zu bringen 
odGr eine Zunahme zu errGichen. Steil abstiirzende KurvGn bogen mehr 
oder weniger flaeh um, um dann anzusteigen. Erfolgte die sofortige 
Zunahme, so s sie sieh oft in der Gewiehtskurve in einer eharak- 
teristisehen spitz ansteigenden Zacke. Die Zunahme betrug zwischen 
20 und 100 Gramm. Sie ist abhi~ngig yon der Menge der Fliissigkeit 
und Zahl der Infusionen, da dutch die zugefiibrte Nahrung in dieser Zeit 
eine Zunahme kaum erzielt werden kann. Ein Schlu$ auf unbedingt 
giinstigen Verlauf daft aus diesem Verhalten des Gewiehtes nieht gezogen 
werden, War die Schiidigung des 0rganismus zu sehwer, so kann zwar 
Besserung erzielt werden und der ungiinstige Ausgang hinausgeschoben, 
abet zum Schlusse nicht verhiitet werden. Immerhin gibt die Wirkung 
der Infusion die Miiglichkeit einer dauernden Besserung. G]eichzeit.;g 
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aber die Lehre, dab die ~rasserzuffihrung icht friih genug beginnen 
kann. 
Hand in Hand mit den beschriebenen Wirkungen ging die Ein- 
wirkung auf den Allgemeinzustand. Die Kinder wurden lebhafter, 
die ttautfarbe zeigte nicht mehr den grauen, blassen Ton und wurde 
frischer. Der Ausdruck des Verfalls verlor sich. Der Wassergehalt der 
Gewebe besserte sich zusehends, die I-Iautfalten blieben nicht mehr stehen. 
Als Zeiehen guter Resorption und reichlieher Durehspfilung des K6r- 
pers trat eine vermehrte Ausscheidung yon Urin ein. Kinder, die mit 
tier Pipette oder Sonde ern~hrt werden muBten, konnten bald kleine 
Mengen setbst trinken. We die Temperatur nut mit W~rmflasehen 
gleichm~Big ehMten werden konnte, trat sehnell die l~ihigkeit ein, auf 
die normale K6rpertemperatur sich einzustellen. Gleiehzeitig nderte 
sich die Stimmung der Kinder, die gleichm~Big friedlich und heiter 
wurden. 
Leitete aueh einmalige Infusion derartige Besserung ein, so konnte 
weitgehende ~nderung des Zustandes doeh nur dureh wiederholte In- 
fusionen erreieht werden. Es ist d~her zu betonen, dab man sich dutch 
eine anf~ngliehe Besserung nieht veranlaBt sehen durf, die Infusion 
auszusetzen. In dieser ersten Zeit reicht die Nah~ung gew6hnlieh 
rein kalorisch nieht aus, und die Wasserzufiihrung per os oder klysma 
ist begrenzt und wird nicht so schnell ausgenutzt wie vom Peritoneum 
aus. Die Reparation des Organismns ist noeh in den ersten Anf~ngen, 
das Wasserbindungsverm6gen "der Zellen noeh gering. Es ist daher 
unbedingt notwendig, die Infusionen so lange fortzusetzen, bis es m6glich 
ist, an Nahrung tagelang Erhaltungsdi~t zugeben oder his der Allgemein- 
zustand des Kindes ein Aussetzen der Wasserzufuhr erlaubt. Die Er- 
haltung der Kinder bis zu diesem Zeitpunkt ist der  eigentliehe Zweek 
der intraperitonealen Infusion. 
Wichtig ist noch der Zeitpunkt, in dem die Behandlung einsetzen 
sell. fie eher dies gesehieht, um so leichter is~ der Erfolg zu erzielen, 
der abet mehr noch abh/ingig ist vom Gewicht und allgemehmn Zustand 
wie auch yon der ~tiologie. Infektionen' trotzen meist der Behandlung 
selbst bei anf~nglieher weitgehender Besserung. 
:Eindringlieher als diese zusammelffassenden Beobachtungen vermit- 
teln einige eharakteristische K~ankengesehiehten eine Vorstellung, wenn 
aueh die Beobachtung am Krankenbett am fiberzeugendsten bleibt. 
Fall I. Gertrud K1. Dekomposition. 14 ]Vochen alt; 2630g Gewicht! 
Geburtsgewicht 3000 g. 
Anamnvse: l~ormalc Gcburt; 2 Monate Brust. I)anach alle 3 Stunden 
4' Milch + 4' Wasser. Kind trank sehlecht, nahm nicht zu. Seit 8 Tagen ist das 
Kind sehr elend geworden, h/iufig Erbrechen, zahlreiche diinn-w/isserige Stiihle. 
Kind reagierte nicht mehr, wollte in letzten Tagen nicht mehr trinken. 
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Befund:  1. Tag. Vollkommen verfallenes Kind; apathischer Zustand; Haut 
trooken, runzlig. Kein Fe~t, keinc Muskulatur. Igaaochcn iiberall durchtretend; 
Farbe am ganzen KSrper schmutzig-grau. Gesicht greisenhaft. Augen eingesunken, 
meist geschlossen. Cornea triibe mi~ Schleimflockcn. Die trockenc Haut hebt 
sich iiberall in I~mellen ab. Aufgehobene ttautfalten bleiben lange stehen. ~lber 
den Organcn kein pathologischer ]3efund zu erheben. Puls nur mit Miihe eben 
fiihlbar, verlangsamt, 84. Soor. 
Therap ie :  Die Prognose erscheint bei dem Untergewicht yon 2 kg und deln 
Zustande des Kindes aussichtslos, der Tod nnr einc Frage yon Stunden. Es wird 
versucht, dem Kind trotz des h~ufigen Erbrechens kleine Mcngen yon Fraucn- 
milch zuzufiihren und etwas Tee. 
2. Tag. Der Veffall is~ weiter fortgeschritten, -- 150 g. Das Kind ist kollabiert, 
Puls nicht mehr fiihlbar; keine l~caktion. Versuchte Sondenfiitterung hat Er- 
brechcn im Gefolge. Diinne, w/~sserige Stiihle. In diesem Zustand 100 ecm Ringer- 
16sung yon 37 ~ in t raper i$onea l .  Unter der Behandlung wird das Kind leb- 
halter, schlEgt die Augen auf. 
Der Puls wird merklieh voller 
und fiihlbar, 96--100. Gegen 
Ende der Infusion schreit das 
Kind. Die danach dargereich- 
ten Sonden werden zum Teil 
behalten. Bis zum spEten 
Abend h/il~ die Bcsserung an. 
3. Tag. Gewiohtsabnah- 
me nm" 60 g. Das Kind macht 
noch durchaus chweren, ver- 
fallenen Eindruck. Doch ist 
der Puls eben fiihlbar, 102; 
die Atmung gleichm/~Big. Die 
TcmlSeratur wird mit W/~rme- 
krfigen dauernd gehalten. 
Das Erbrechen hat etwas 
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nachgelassen. 200ccm Ringer- 
16sung in~raper i tonea l .  Puls wird sofort krfiftig, die Atmung ausgiebig. ])as 
Kind blickt umher, macht Abwehrbcwegungen, schreit. Beh/~lt allc Sonden im 
Laufe des Tages. 
4. Tag. Gewiehtszunahme ! ~ 80 g X Das Kind sieht ctwas frischcr aus. Puls 
ist gut fiihlbar, 116. Temperatur mit cintra ~u gehalten. Kind schluckt 
gut, wird mit der Pipct~e gefiittert. 200corn Ringcrl6sung in t rapor i toneaL  
5. Tag. Erbrechen hat fast ganz aufgeh6rt; die 8t0hle werden besser. Der 
Gesamteindruok des Kindes ist wesentlich frischer; das Grciscnhafte des Gesichtcs 
ist gemildert, die Runze]n der ttaut sind geschwunden. Es sieht aus, als ob das 
Kind eine neue Haut angezogen hEtte, d~ auch der schmutziggraue Farbton 
gewichen ist. Der tMls ist gut ftihlbar, 114. Kind schluckt gut, trinkt etwas aus 
der Flasche. Temperatur wird ohne W~rmekriige gehaltcn. Wegen weitgehender 
Bcsscrung - -  der kritische Zustand schcint iiberwunden - -  Flflssigkeitszufuhr 
nur per os. 
6. Tag. Aussetzen der Infusion macht sich sofort in neuem Verfall bemerkbar. 
- -140g.  100ccm in t raper i tonoa l .  
7. Tag. Die absteigende Gewichtskurve biegt sofort um. Gewichtsabnahme nur 
-- 20 g. Die Infusion wird jetzt t/~glich wiederholt. Es kommt zu einem Anstieg des 
Gewichtes bis 2450 g. Die Zcichcn des bedrohliehen Wasserverlustes bleiben ver- 
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sehwunden, wenn auch noeh Wasserarmut bestehen bleibt. Die Stiihle werden ormal, 
das Erbreehen h6r~ auf, so dab Flfissigkei~s~.ufuhr pe os m6glleh ist. Der Gesamt- 
zustand es Kindes ist befriedigend. Es ist lebhaft, sehreit, verlangt nach :Nahrung, 
trinkt selbs~, h~lt selbst~ndig seine Temperatur, nimmt stetig langsam zu. 
Ep ik r i se :  Es handelt  sich um ein 3a/~Monate altes K ind  im Zu- 
stand st~rkster Unterern~hrung und Wasserarmut. Die Bebandlung 
wird in desolatem Zustand f ibernommen, wo das ]~nde nut  eipe l~rage 
yon SLunden zu sein scheint, t~]iissigkeitszu~uhr pe  os oder klysma 
wegen Erbrechen und Di~rrhSen unm6glich. Die intraperitoneale 
Flfissigkeitszufuhr b ingt das K ind  fiber den augenblickl iehen bedroh- 
l ichen Gefahrzustand hinweg, Durch die reiehliehe Wasserspeisung 
- -  die Wiederholung der intraperitonealen I fusion bedingt keiner- 
lei Sch~digung selbst bei e inem so schwer k ranken S~ugling - -  
2. ~ 4 5. ~ ~ a ~ 1~ 12 12 - z~ geling~ es, den Kollaps 
39oc ! / -  zu i iberwinden und der 
,3so~ [e00i Frauenmilehtherapie Zeit 
~s~oo ~ J' zur Wirkung z u gewinnen. 
3e0o ~ / ,  Der Einflult der Wasser- 
~oo~...~.,. ~ - " '~ .  f "~ speisung auf Puls, A tmung 
~'~ A I und  vor allem Gewiehts- 
sg [~ ,,../ kurve ist unmitte lbar .  
$e ~" "'/ " Fa l l  II. Erna Sehr. Unter- 
9 ao ~ t~ ern~hrung, Parenterale Ern~h- 
. . . .  g7r rungsstSrung. Intoxikations- 
.~,oo --  " ~ ~ ~hnlieher Zustand dm'eh "Was- 
~zoo "777 ~ z~l serhunger (Grippe). 7 Wochen- 
C - - f r ,  
ro~stg ,~a~t~to~z~,~v~ alt; 3430 g. Geburt.sgewieh~ 
~eiO[l[e; ~- ~/  f l t  [l l i t  " I t  l l I t  f l  t I t  
5000 g. Abb. 2. 
Anamnese:  Normale Ge- 
burr; 4 Woehen Brust; danaeh ])~ittelmilch, 6real t~glich 3 Striehe. Selt etwa 
8---10 Tagen ist das Kind kr~nklieh. Will nieht mehr sehlucken. Dilnne 
Stiihle; etwas Sehlelm. Kind hat seit 4 Tagen ~ieber, trinkt nieht mehr, 
mu8 geflitter~ werden. Ist seit heute sehr elend geworden, hat erbrochen. 
Befund:  1. Tag. Leidlicher Ern/thrtmgszustand. Sehr blasse Farbe der 
Haur ])as Kind ist benommen. Kollaps~emperatur; mir W~rmekriigen nut 36,2. 
Die H~u~ is~ kiihl and trocken. Aufgehobene ~alten bleiben stehen. Die Augen 
sind r haloniert; die Fontanelte ist tier eingesunken. Pu]s kaum fiihl- 
bar; Atmung in Pausen. Organe frei. Raehen stark gerStet, keine Bel~ige. Urin 
o. B. 200ecru RingerlSsung in~raper i tonea l .  
Unter der Infusion wcieht dic Benommenheit; das Kind schl~gt die Augen 
auf, fixicr$, schreit, macht Abwehrbewegungen. Der ~tfls wird gut ffihlbar, kr~ftigt 
sieh. Die Atmung wird tier und regelm~i~ig. 
Die Besserung des Zustandes h~lt den Tag fiber an. Das Kind schlgft viel, is~ 
beim Erwaehen jedoeh ldar, sehrei~ und sangr selbs~. 
2. Tag. Am n~chsten Tage Gewiehtszunahme. ~oeh geringe Untertemperatur, 
die dutch W/~rmekriige ausgeglichen wird. /)as Kind erbrieht nicht mehr, ist 
taunter, trinkt gut. Die Stiihle bessern sieh. 
der intraperitonealen Infusion beim wasserverarmten Saugling, 29 
Die Besserung h~lt an - -  unter vorsbhtiger Steigerung der Nahrungsmenge 
nimmt das Kind zu. Mit einer Gewichtszunahme yon 500 g in 14 Tagen entlassen. 
E p i  k r i se :  Es handel t  sich um ein Kh~d, das seit etwa acht  Tagen 
an Grippe erkrank~ war. Im Gefolge davon Dyspepsie, die zu Wasser-  
ver lust fiihr~. Dieser tz'i~ bei dem unterern&hrten K inde als Wasser-  
hunger  in Erscheinung, der  das intoxikationsKhnl iehe Bild hervorruft .  
Re ich l iche schnelle Fl i issigkeitszufuhr beseit igt den bedrohl iehen 
ZusSand. 
Fa l l  I I I. ~elmut J. Dekomposi~ion. Erysipel. 3 Wochen alt~ Aufnahme- 
gewicht 2490 g. Geburtsgewicht 3100 g. 
Anamnese:  Etwa 3 Tage Brust. Wegen Erkrankung der Mutter abgesetzt. 
Erhielt 1/2 Milch. 0ber Menge und Verdiinnungs/liissigkeit keine Auskunft zu 
erhalten, Seit 8 Tagen hat das Kind Durchfall, dtinne spritzende Stiihle. 
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Krankhe i tsver lau f :  I. Tag. Kind in aui3erordenthch sehlechtem Er- 
n//hrungszustand; blal3graue Farbe. Haut trockcn, starkabschiffernd. Aufgehobene 
Falten bleiben stehen. Fontanelle tier eingesunken. Temperatur 35,4! Das Kind 
ist apathisch, reagiert nicht. Nahrung wird spontan nicht aufgenommen. Puls 
kaum fiihlbar, 102. Atmung oherft~chlich, aussetzend. Erbrechen bei Soffden- 
fiitterung. 
Therap ie :  Frauenmilch in kleinen Mengen; Fliissigkeitszufuhr duroh Tropf- 
klystier. 
2. Tag. VeffaU fortgeschritten. 100 g Gewichtsabnahme. Zustand ~ul3erst 
schlecht. Daher 200 ecm Ringerl(isung intraperitoneaL 
Unter der Infusion sichtbare ti.nderung. Dot Puls wird deutlich fiihlbar, 
kr~tig, t16. Die Atmung weir ausgiebiger und regelm/~Big. ])as Kind bcwegt 
sich, greift um sich, schl/~gt die Augen auf, schreit. Die Besserung h&lt tagsiiber an. 
Erbrechen weniger. Trinkt kleine Mengen. 
3. Tag. Gewicht ist stehcn geblieben, obwohl noch zahlreiche Durchfi~lle 
be stehen. Urin ist reichlicher abgesondert als tags zuvor. Puls ist deutlich fiihlbar, 
die Atmung gleichmfiSig. Keine Infusion, da die erste scheinbar DauererfoIg hatte. 
4. Tag. Sofort Gewiehtsabfall. Kind stark verfallen. Puls schwach, 108. 
Kind mut~ wieder sondier~ werdcn. 200 cem intraperitoneal. 
30 M. WeinSerg: Die Anwendung 
5.--18. Tag. Die Gewiehtskurve spiegelt deutlich die Abh~ngigkeit yon der 
Flfissigkcitszufuhr wicdcr. Dutch Erfatu'ung belehrt - -  cs handelte sich um einen 
der ersten F~lle - - ,  dab nur die stetige Wiederholung der Infusionen einen Dauer- 
erfolg zu erzielen vermag, wurden die Infusionen t~glich fortgesetzt. Es gelingt 
tats~ichlich, ein Ansteigen des Gewichtes zu erzielen, das auch in einer Zustands- 
~nderung des Kindes deutlich zum Ausdruek kommt. Das Kind hat mehr als 
Erhaltungsdi~t. Kein Eri0rechen mehr. Trinkt die Ftasche gut. Oa tr itt  im Augen- 
bliek dcr Wendung zum Bessern ein Erysipel in der rechten Nasenfalte auf, das" 
zuerst seheinhar zurfiekgehend, ann in kurzer Zeit Kopf, Hals und Rumpf fiber- 
zieht und zum Tode ftihrt. 
Sek$ion:  Bauchh6hle: Kein ffeier Ergull Peritoneum glatt und spiegelnd. 
Einstichbffnungen der crsten Infusionen nichb nachweisbar. Am Darm keine 
Reizerseheinung ach 12 Infusionen! 
E p i  k r i se  : K ind  in desolatem Ern~hmmgszustand mit  hochgradiger  
Wasserverarmung und Dyspepsie.  Der ak~te Verfal l  wird dureh intra-  
per itoneale Fl i iss igkeitszufubr von ca. 1800 ccm t~ingerlOsung eingeha]ten. 
Es gelhlgt, das K ind  am Leben zu erhal ten,  bis die spezifische Therapie 
allein imstande dazu ist, nachdem vorzeitige Beendigung der Wasser-  
zufuhr als ungi inst ig erkannt  wurde. :Der Zustand des Kindes,  Aus- 
sehen und Verhalten berecht igte in den letzten Tagen durchaus zur An- 
nahme, dab die schwere Sch~idigung d0ch einen gi instigen Verlauf nehme. 
E in interkurrendes Erysipel  zerst0rte diese t to f fnung,  was an der Tat-  
sache, dab die Infusionen die beabsicht igte Wirkung erzielt  batten,  
nichts ~ndert. 
Fa l l  IV. E. B. Diagnose: Mehln~ihrschadcn; akute Bronchitis. Parenterale 
Dyspepsie. Alter: 7 Monate. Aufnahmegewicht: 3630 g. 
Anamnese:  Das Kind wird yon einer Fiirsorgeschwester nach der K]inik 
gebracht. Es befand sich in sehr sehleehter Pflege, erhieit in den letzten Woehen 
angeblieh nur Mehlsuppen. 
Be fund:  1. Tag. Kind in iiul]erst hcrabgesetztem Kr~fte- und Erniihrungs- 
zustand; Farbe grau-blaB; die t Iaut is t  troc]~en, welk, ]~13t sich in groBcn Falten 
abheben, die nur ]angsam zuriickgehen. Kein Fettpolster. ]:)as Kind macht miiden, 
verfallenen Eindm~ek. Liegt apathisch da, schl~ft vicl. Geringe Zeichcn yon 
l~ehitis. Innere Organe ohne pathologischen Bcfund. Abheilendes intertrigin6ses 
Ek.zem. Stfihle welch, geformt. 
Ther~pie:  Tee; 2/8-Milch in langsam ansteigenden )1engen. 
5. Tag. Das K ind hat sich etwas erholt, hat gut getrunken. ]:)as Ausschcn 
ist frischer. Leiehte Fiebersteigerungen bis 38 ~ Uber beiden Lungen diffuse 
bronehitische Ger~usche. Starker Husten. Geringer Appetit. 
8. Tag. Ausgedehnte diffuse Bronchitis fiber beiden Lungen. )Tirgends aus- 
gesprochene Schallverkiirzung. Ser6s-eitriger Sehnnpfen (Di ncg.). Starker Ge- 
wiehtssturz unter das Aufnahmegewicht. Temperatur bewegt sich dauernd fiber 
37 o. ])as Kind macht sehr schlcchten Eindruc]~. Die ttaut ist sehr trocken, die 
Falten bleiben stehen. Augen !iegen %ief, haloniert. Kind ist schr miide. Puls 
kaum fiihlbar, 108. Die Stiihle werden dfinnez', zeigen Schleimbeimengungen, si d 
h~ufiger. Am Vormittag Kollaps. Da die Umsctzung auf Frauenmileh und Tee 
per os keinen Gewiohtscinhal~ bringcn und vereinzelt Erbrechen hinzutritt, so 
wird eine intraperitoneale Infusion yon 125cem Ringerlbsung vorgenommen. 
der intraperitonealen Infusion beim wasserverarmten Saugling. 31 
Im Anschlusse an die Wasserzufiihrung deutliche Besserung vor allem im Vcr- 
halten des Pulses und des .~lgemeinbefindens, wie bereits beschrieben. Kind v~ird 
sondiert. 
9. Tag. Umbiegung der Gewichtskm've! Puls ist verh~iltnism~llig gut fiihlbar. 
Kind macht aber noch reeht verfallenen Eindruek. Stuhl diinn, schleimig. 125 ccm 
intraperitoneal. 
10. Tag. Gewieht blcibt stehen! Keine Abnahme mehr! Aussehen friseh. 
Das Kind erh~lt nur noeh zur Unterstiitzung die Sondenfiitterung. Sonst trinkt 
es gut aus der Flasehe. Die oft weinerliehe Stimmung des S~uglings ist auf fricd- 
lieh, heiter eingestellt. 125 ccm RingerlSsung intraperitoneal. 
11. Tag. Siehtliehe Besserung im Allgemeinbefinden viel ausgcsprochencr. 
Trotzdem noeh diffuse Bronchitis. Wasserverlust nicht mehr akut bedrohlich 
ersehcinend. Daher heute keine Infusion. 
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12. Tag. Sofort Gcwichtsabnahme als Reaktion auf die nicht ausgefiihrte 
Infusion. Viel Hu~ten. 39 ~ Starke Bronchitis. Diinne Stiihle. 125 ccm intra- 
peritoneal. Kind erholt sich sofort etwas, sicht frisch aus, ist lebhafter. Puls 
kr~ftig, 114. Gegen Mitternacht einsetzcnder Verfalh Puls wird undeutlich. 
Untertemperatur. Apathie. Kind trinkt nicht mchr. Wiederholung der Infuaion. 
13. Tag Das Kind crh/ilt jctzt 2mal in 24 Stunden, sp~itcr nur noch lmal 
125 bzw. 100cem Ringerl6sung intraperitoneal Stetige Gewichtszunahme. 
Besserung der Stiihle. Der verfallene Ausdruck schwindct, der Wussergehalt heht 
sich deutlieh. Puls bleibt dauernd gut. Die Farbe wird frischer, rosiger. ])as Kind 
trinkt allein, zcigt Aufmerksamkeit f ir die Umgebung, lacht und ist vcrgniigt. 
Es erh~lt regelm/iBig ohne Erbrechen in lang~m ansteigenden Mengen Fxauenmileh 
und etwas Tee. ]~rst am 17. Tage, als Zustand Riickfall nicht mehr erwarten l/iBt, 
werden die Infusionen ausgesetzt. 
Ep ik r i se :  Es handelt  sich um einen Fal l  yon MehlnKhrschaden 
mit erheblichem Untergewicht. Eine interkurrente Infektion, Grippe, 
fi ihrt Katastrophe herbei, die in ihrem akuten bedrohliehen Verlauf 
nieht aufzuhalten zu sein scheint. Wiederholte intraperitoneaIe n-  
fusionen br ingen das K ind fiber den krit isehen Augenblick hinweg 
32 M. Weinberg: Die Anwendung 
und setzen es instand, der Destruktion Widerstand zu leisten. In kurzer 
Zeit erh~lt das Kind fiber 1500 ccm Fliissigkeit durch die BauchhOhle 
zugefiihrt. Die bedrohlichen Erscheinungen setzen aus, der Zustand 
bessert sich unmittelbar. Zur ZeR ist die Katastrophe lhngst fiberwunden 
und das Kind ist gerettet und gedefl~t gu~. 
Fall V. Hans H, Diagnose: Unterern~hrung. Bronchitis. Schwere paren- 
terale Dyspepsie., 4 Wochen alt. Aufnahmegewicht 2550 g. 
Anamnese: Von Geburt an 2sttindlich 2' Milch und i'  Wasser. Seit 8 Tagen 
Durchfall. ~,Hustet twas. Nimmt dauernd ab~ 
Befund: 1. Tag. Sehr schlechter Ern~hrungszustand; kein Fettpolster. 
Foatanelle twas eingesunken. Hautfalte gehr langsam zurfick. Organe frei. 
Etwas Giemen beiderseits. 
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Therapie: Tee; vor- 
sichtige ~rauennfilehern~,h- 
rung in kleinen Mengen. 
2.--17. Tag. Kind hat 
sigh gut erholt. Stiihle gut. 
Zunahme ctwa 450g. Hcutc 
etwas Schnupfen, geringe 
Fiebersteigerung. 
21. Tag. Dauernd leich- 
te Tempera~uren. Dabei Zu- 
nahme. Schnupfen gering, 
aber fiber beiden Lungen 
bronehitische Gcriiusche. 
Stiihle etwas dysl)eI)tisch. 
23. Tag. Starker Ge- 
wichtsabsturz; akuter Vet- 
fall des Kindes; Untertem- 
perattu'; fahlgraues Aus- 
sehen; stehende Itautfalte; 
sChlechterPuls. St fihle dfinn, 
schleimig. Darch intraperitoneale Infusion zun&chst Stillstand des Gewichtes. 
25. Tag. Darch Wiederholung der 'intraperitonealen Infusion gelingt cs, 
voriibergehend B~sserung herbeiznftihren. Bald aber kommt es zu sich h&ufendem 
Erbrechen; die Sttihle werden profus w~sserig. ~ber der Lunge bronchitische 
GerEusche beiderseits: Im akuten Kollaps trit~ der Tod ein, ohne dab die letzte 
Infusion eine dauernde Wirkung hinterlassen hatte. 
Ep ik r i se :  Es handelt sich um ein unterern&hrtes Kind, das auf 
dem Wege der Besserung yon einer Grippeinfektion befallen wlrd, die 
zu sehwersten Darmerscheinungen ffihrt. Die intraperitoneale Infusion 
vermag ihren Zweck der symptomatischen Besserung wohl zu erfiillen, 
den Endausgang der iiberaus sehweren Infektion h~ilt sie nicht auf. 
W&hrend ich nooh mit Ausarbeitung und Wertung der Methode 
beseh~iftigt war, wurde mir durch Referat6 die amerikanische Literatur 
bekannt, in der die intraperitoneale In_fusion behandelt wird. Es ergab 
der intraperiionealen Infusion beim Wasserverarmten S~tugling. 33 
sich daraus, dab die Ergebnisse der amerikanischen Autoren mit den 
meinigen durchaus parallel laufen. In Amerika hat B 1 a c k f a n die intra, 
peritoneale Infusion bereits 1918 eingefiihrt. Uber ihre Erfahrungen 
mit der neuen Methode beriehten dann Staf ford,  Me Lean und Char- 
les  A. Lang  s0wie A ikmannl) .  
Lean,  Staf ford  und Lang haben die Methode im Vergleieh zur 
subeutanen:und zur Sinusinfusion ausgewertet und gepriift. Nachdem 
sie sich Zuerst dutch Kaninehenversuche yon der Unschiidlichkeit des 
Verfahrens iiberzeugt batten, wandten sic die intraperitoneale Infusion 
in zahlreiehen ~'iillen an. Als Fliissigkeit diente physiologische Koch- 
salzl0sung, 6 proz. Dextrosei0sung, Gemisehe yon 2proz. Natriumkarbo- 
natlSsung mit 2 proz. DextroselSsung sowie 1 proz. Natriumbikarbonat- 
l'6sung mi t l  proz. DextroselSsung. Die Menge bewegte sieh zwischen 
150 Und 240 ccm. Behandelt wurden alle Erkrankungen auf ali'mentiire'r 
oder infektiSser Grundlage, wo eine ausgesprochene Wasserverarmung 
bestand. Die Wirkung der Infusionen Wurde nach Verhalten des Pulses, 
der Atmung und des Gewichtes festzustellen versucht. Die intraperito- 
neale Infusion zeigte sich dabei den beiden anderen Verfahren iiberlegen. 
Eine Wiederl~olung erwies sich a]s durchaus unseh:s Je eher die 
Behandlung einsetzte, desto gilnstiger waren die Erfolge.: Der Puls 
steigt in der Mehrzahl der Fiille "um etwa' zehn Schl~ge an, oder bleibt 
Unbeeinflul~t in der Zahl. Die Atmung nimmt nicht Zu. In ganz seltenen 
F~llen kommt es zu einer TemperaturerhOhung bis zu einem Grad. 
Das Gewiehtsverhalten schwankt, doch tritt in einer groilen Zahl yon 
F~llen Zunahme in. Die Mettmde wird als sehr einfach bezeiehnct, 
und bei richtiger Technik als durchaus unschSdlich angesehen. 
A ikmann vergleicht ebenfalls ,die verschiedenen Methoden dcr 
Wasserzufuhr. Auch er gibt~ der intraperitonealen Infusion den Vorzug. 
Als Einstiehstelle w~hlte er die )Iittellinie dicht unterhalb des Nabels. 
Er warnt vor der MOglichkeit einer Blasenverletzung beistarker Fiillung. 
Darmverletzungen beobaehtete er niemals. Verwendet wurde phy: 
siologische KoehsalzlSsung. Bei kleinen Kindern wurden 100bis 250ccm, 
bei gr6Beren 300--400 ccm eingeffhrt. Er empfiehlt, die Flfissigkeit 
langsam einlaufen zu lassen. Eine Auftreibung des Bauches oll Ver- 
mieden werden. Innerhalb der ersten Stunden werden 40--600//0 d6r 
Fliissigkeit resorbiert. Die intraperitoneale Infusion wurde vorgezogenl, 
Well sie iiberlegen war dureh Leiehtigkeit der tfandhabung und Schnel- 
ligkeit der Fliissigkeitszufuhr. 
1) Referat: Zentralbl. f. KinderheilR 9, H. 9, 383.- J. Aikm ann, Journ. 
of the Amer. med. assoc. ~4, Nr. 4. 1920. -- Mc Lean, Stafford and Charles 
A. Lang,'Amer. ioUrn, of disease of children 19, Nr. 5. 1920. Das Entgegen- 
kommen des:Springerschen V rlags maehte mir-spiiter die Originalliteraiur zu- 
giinglich. 
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Fassen wir alle Beobaehtungen zusammen, so ergibt sich die Wertung 
der intraperitonealen Infusion. 
Heute in so vielen FMlen und so oft durehgefiihrt, erscheint die ]Vlethode 
einfaeh. Der Weg, der zu den heutigen Erfahrungen gefiihrt hat, war 
miihevoll, rein technisch wie auch pers6nlieh. Die Teehnik wurde aus- 
gestaltet, aber immer und immer wieder kostete s zuerst innere Uber- 
windung, den Eingriff ausztffiihren und zu wiederholen, stets war die 
Frage zu entscheiden, ob der Eingriff, gerechtfertigt sei. Ers~ aus der 
Summe der Erfahrungen, die wir heute mit der Methode gewonnen haben, 
ergab sich die Beur~ilung der Methode und ihrer Indikation. 
Eine absolute Indikation besteht dort, we ein hoehgradiger lebens- 
bedrohender Wasserverlust besteht, und die Zufiihrung per os oder 
klysma aus Eul~eren Griinden wie Erbreehen oder Durchf~llen ieht 
mSglieh ist. In jedem deraI~igen Falle ist die mSglichst wieder- 
holte Zufuhr von Flfissigkeit yon der Bauchh6hle her zu empfehlen, 
urn so mehr~ als vielleieht durch kalorienreiche InfusionsfliJssigkeit 
eine sch~idliehe Wirkung des therapeutisch oft notwendigen Hunger s 
ausgesehalte~ werden kann. Bei F~llen yon Sepsis, denen man so 
maehtlos gegeniibersteht, w~re eine Verbindung der Infusionsflfissig- 
keit mit Desinfizientien zu versuehen. Dringend zu empfehlen ist die 
Methode in FKllen yon chroniseh wasserarmen Kindern vor allem dort, 
we akuter grOf3erer Gewiehtsverlust auf die drohende Gefahr hinweist. 
Es ist ratsam, mit der Zufuhr yon groI~en Mengen yon Fliissigkeit nicht 
zu lange zu zSgern und nieht erst starke Gewichtsstfirze abzuwarten, 
da vonder fr[thzeitiger~ Behandlung oft der Erfolg abh~ngt. Unmittel- 
barer gfinstiger EinfluB der Wasserspeisurtg und augenf~llige aber meist 
nur voriibergehende friihzeitige Besserung des Zustandes dihffen nicht 
Anlal~ sein, die Infusionen auszusetzen. 
Die intraperitoneale Infusion stellt also l~ein :Mittel dar, das an sieh 
eine Heilung herbeiffihrt. Sie ist ein Hilfsmitte], das fiber einen kriti- 
sehen Punkt hinweghelfen sell. Dies wird erreicht durch Beseitigung 
des Wasserhungers, Ausgleich des Salzverlustes und Balaneierung der 
Gewichtskurve. Unterstiitzend wirken die sehnelle und giiustige Ein- 
wirkung auf Puls, Atmung und Allgemeinzustand. Damit ist die An- 
wendung der intraperit0nealen Infusion gerechtfertigt. Seit einwand- 
freier Ausarbeitung der Technik babe ich die stets als Notbehelf an- 
gesehene subeutane Infusion durch die intraperitoneale Infusion ersetzt. 
Zusammenfassung:  
1. Die intraperitoneale Infusion ist bei Einhaltung der Teehnik 
durchaus leicht in der Handhabung und ungefithrlieh fiir den Patienten. 
Hauptbedingung ist strengste Asepsis, 
der intraperitonealen Infusion beim wasserverarmten Situgling. 35 
2. Sie ermSglicht sehnellste Zufuhr groBer Flfissigkeitsmengen bei 
beliebiger Wiederholung. Die Wiederholung kann zweimal tiiglich aus- 
geffihrt werden. 
3. Die Wiederholung der Infusion bedingt keinerlei Sehhdigung 
in der BauchhShle, weder Reizung des Darmes noeh des Peritoneums. 
4. Eine Schockwirkung tritt nieht auf. 
5. Die Resorption der Fliissigkeit findet in den ersten Stunden 
bis zu 60% start. Nach 24 Stunden sind Mengen bis 300 cem aufgesaugt. 
6. Die Methode ist in jedem Alter, auch schon bei Neugeborenen, 
ausfiihrbar. 
7. Als Fliissigkeit kommen Rh~gerlSsung, physiologisehe Koehsalz- 
lOsung sowie Dextrose- und KaloroselSsungen in Betracht. Es kSnnen 
Zus~tze von Farbstoffen und Medikamenten gemaeht werden. 
8. Die Wirkung ist unmittelbar w~hrend oder naeh der Infusion 
zu beobachten, auf jeden Fall innerhalb der ersten sechs Stunden. 
9. Die Wirkung ist erkennbar in ihrem Einflusse auf Puls, Atmung, 
Gewicht und Allgemeinzustand. In einzelnen Fiillen kommt es zu 
sehlagartiger BesseI~ng. 
10. Die Sieherung eines Effolges ist an Wiederholungen tier In- 
fusion gebunden. 
11. Je eher die Behandlung einsetzt, desto besser und sehneller 
tritt der Erfolg ein. Voriibergehende frfihzeitige Besserung daft nicht 
zur Unterlassung der Infusion fiihren. 
12. Erkrankungen auf alimentiirer Grundlage werden besser beein- 
flui~t als die auf infektiSser. 
13. Absolute Indikation besteht dort, we Wasserzufuhr auf ge- 
wShnliehe Weise nieht mSglieh ist, Das Hauptgebiet sind die Intoxi- 
kationen. 
14. In vielen Fiillen chroniseher Wasserverarmung, besonders we 
bereits eine Wendung zum Sehleehten eingetreten ist, erweist sich die 
intraperitoneale Infusion den gewShnlichen Methoden iiberlegen da 
sie oft allein noch Wirkung erkennen l~$t. In Frage kommen Falle 
yon Dekomposition. 
15. Die Hauptaufgabe d r intraperitonealen Infusion ist es, den 
Organismus fiber einen kritisehen Zustand hinwegzuhelfen und der 
Therapie Zeit zur Wirkung zu lassen. Durch Beseitigung hochgradigen 
Wasserhungers kann das Verfahren kausal wirken. 
16. In der teehnisehen Ausffihrung wie aueh in der Wirkung ist 
die intraperitoneale Infusion der subcutanen I fusion iiberlegen. 
Halle a. S., Universit~ts-Kinderklinik. 
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